



Radiološka obrada prsnog koša ključna je za detekciju i obradu 
pneumonija, a uvijek počinje konvencionalnim snimkama, 
koje potvrđuju ili isključuju pneumoniju. Rendgenska slika 
pluća daje ključni odgovor u infekcijama donjeg dijela dišnog 
sustava i potvrđuje nam ili isključuje pneumoniju. Iako se 
kompjutorizirana tomograﬁ ja (CT) ne preporučuje za početnu 
procjenu bolesnika s upalom pluća, ona je važan dodatak kod 
neuvjerljivih konvencionalnih prikaza.
No, radiološki nalaz treba uvijek interpretirati u punom suod-
nosu s podacima iz anamneze, ﬁ zikalnog pregleda, laborato-
rijske i mikrobiološke obrade. Kombinacija karakterističnih 
radioloških uzoraka i kliničkih podataka omogućuje pravilan 
pristup upalnim plućnim bolestima. Budući da mnoga klinič-
ka stanja mogu imati rendgenski nalaz na plućima sličan ra-
diološkom nalazu kod pneumonije, radiografske nalaze teško 
je interpretirati izvan konteksta kliničke slike. Ako klinička 
obrada ne upućuje na pneumoniju, a bolesnik ima abnormal-
nu rendgensku snimku pluća, valja razmotriti druge dijagno-
ze poput tumora, krvarenja, plućne embolije, upalnih inﬁ ltra-
ta neinfektivnih uzroka (razne imunosno posredovane bolesti 
uključujući i reakcije na lijekove) itd. Vrijedi i obrnuto: ako 
rezultati kliničke obrade uvjerljivo upućuju na pneumoniju, a 
rendgenska snimka ne pokaže upalne inﬁ ltrate, moguće je da 
se radi o lažno negativnom nalazu (koji je češći kod bolesnika 
s hipovolemijom) te se u slučaju temeljite sumnje na pneumo-
niju može učiniti CT pluća (veća osjetljivost). Navedeni klinič-
ki scenarij razmjerno je čest. Primjerice, u jednom istraživa-
nju svaki treći bolesnik (911/2706) hospitaliziran zbog kliničke 
dijagnoze pneumonije inicijalno nije imao upalne inﬁ ltrate 
na plućima. S druge strane, ovi su bolesnici imali podjednaku 
učestalost pozitivne kulture sputuma i pozitivne hemokul-
ture kao i bolesnici kod kojih je radna dijagnoza pneumonije 
bila praćena rendgenski veriﬁ ciranim upalnim inﬁ ltratom na 
plućima (1).
Kompjutorizirana tomograﬁ ja visoke rezolucije (HRCT – 
engl. High resolution computed tomography) ima veću osjet-
ljivost za radiološku potvrdu radne dijagnoze pneumonije. 
Tako je u istraživanju kod 47 bolesnika s kliničkom sum-
njom na pneumoniju ona potvrđena klasičnim rendgenom 
u 38,3% slučajeva, dok je HRCT-om potvrđeno dodatnih 17% 
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rendgenu jesu preciznija evaluacija intersticijske bolesti plu-
ća te veriﬁ kacija bilateralne bolesti, kavitacija, empijema i 
hilarne limfadenopatije.
S druge strane, nedostaci CT-a jesu visoka cijena i veće zrače-
nje bolesnika (analogno 400 snimaka prsnog koša!). Upitna je 
i činjenica utječe li CT pozitivno na ishod pacijenata s pneu-
monijom u odnosu prema klasičnoj radiograﬁ ji. Kod većine će 
bolesnika rendgenska snimka biti sasvim dovoljna za potvr-
du kliničke sumnje na pneumoniju. Također, ako je inicijalna 
rendgenska snimka u bolesnika sa suspektnom pneumonijom 
negativna, može se ona ponoviti za 24 – 48 sati, s time da se 
empirijskom antibiotskom terapijom započinje odmah (3).
Treba li kod svakog bolesnika s radnom 
dijagnozom pneumonije napraviti 
rendgensku snimku?
Nacionalne smjernice za dijagnostiku pneumonija zasad 
nisu objavljene. Prema američkim smjernicama IDSA/ATS 
(Infectious Diseases Society of America and the American 
Thoracic Society) povrh kliničkih karakteristika koje upu-
ćuju na pneumoniju, za njezinu dijagnozu potreban je na-
laz inﬁ ltrata na rendgenskoj snimci pluća (ili nekoj drugoj 
slikovnoj metodi) (3). To, dakako, ne znači da treba uskrati-
ti empirijsku antibiotsku terapiju bolesnicima s kliničkom 
sumnjom na infekciju donjeg dijela respiratornog sustava, 
niti da je rendgenska snimka pluća nužna u svih bolesnika. 
Također, ako anamneza i ﬁ zikalni pregled upućuju na viru-
snu infekciju gornjega respiratornog sustava (npr. suhi kašalj 
praćen kongestijom nosne sluznice i rinorejom), rendgenska 
se snimka pluća ne preporučuje.
Važnost rendgenske potvrde pneumonije proizlazi iz činje-
nice da je potvrda mikrobiološkog uzročnika upale donjeg 
dijela respiratornog sustava u kulturi (sputuma ili krvi) teš-
ka. Kultura sputuma i hemokulture u pneumoniji su često 
negativne. Primjerice, u bolesnika s izvanbolničkom pneu-
monijom hemokulture uzete prije uvođenja antibiotske tera-
pije pozitivne su u samo 5 – 14% slučajeva (3). Stoga se pouz-
dajemo u slikovnu dijagnostiku.
Radiološkoj potvrdi kliničke sumnje na pneumoniju valja te-
žiti u ovim okolnostima:
 a)  teška klinička slika / pneumonija kao razlog hospitali-
zacije
 b) potvrda dijagnoze kod dvojbene kliničke slike
 c)  isključivanje drugih mogućih razloga dispneje (npr. 
kardijalne dekompenzacije), pogotovo kod bolesnika 
sa znatnim komorbiditetima
 d)  prolongirana pneumonija nepovoljnoga kliničkog tije-
ka (koja ne reagira na empirijsku antibiotsku terapiju) 
(4).
Iako je ﬁ zikalni pregled bolesnika nezaobilazni element u po-
stavljanju dijagnoze pneumonije, valja naglasiti da je manje 
osjetljiv i speciﬁ čan za postavljanje dijagnoze od rendgenske 
snimke. Primjerice, u jednom se istraživanju osjetljivost po-
stavljanja dijagnoze na temelju (samo) auskultacije pluća kod 
bolesnika s radiografski veriﬁ ciranom pneumonijom kretala 
između 47 i 69%, a speciﬁ čnost između 58 i 75% (5).
Inicijalna rendgenska snimka indicirana je ako nemamo 
povoljan klinički tijek bolesti nakon kliničkog postavljanja 
radne dijagnoze pneumonije (na temelju ﬁ zikalnog nalaza, 
laboratorijskih pretraga itd.) i uvođenja empirijske antibiot-
ske terapije.
No, kada se pneumonija radiološki veriﬁ cira, kontrolne se 
rendgenske snimke prema uputi radiologa ponavljaju do 
potpune rezolucije upalnih promjena u razmacima od de-
setak dana, a do nje mora doći u prvih mjesec dana. Na taj 
način možemo procijeniti tijek i dinamiku bolesti i registri-
rati rendgenske odlike pneumonije te procijeniti radi li se o 
regresiji, progresiji, recidivu, komplikacijama, migraciji in-
ﬁ ltrata itd. U torakalnoj radiologiji to je pravilo struke: da se 
na vrijeme otkriju pneumonični oblici raka pluća, poststeno-
tična upala zbog bronhoopstrukcijskog procesa ili radiološka 
dijagnoza kroničnoga plućnog inﬁ ltrata koja je za kliničare 
izuzetno važna.
Ipak, valja imati na umu da rendgenska rezolucija pneu-
monije može kasniti za kliničkim oporavkom. Primjerice, 
u jednom je istraživanju nakon 10 dana prema procjeni 
liječnika kod 93% bolesnika s pneumonijom (106 od 114) 
došlo do kliničkog izlječenja, dok je u istom uzorku pacije-
nata kompletna radiološka rezolucija postignuta kod svega 
30,8% (33/105) (6).
Također, na radiologovo očitanje rendgenske snimke mogu 
utjecati priložene kliničke informacije, odnosno osjetljivost 
rendgena u dijagnosticiranju pneumonije u tom se slučaju 
povećava, čime raste i broj lažno pozitivnih nalaza. Tako 
je u istraživanju na 286-ero febrilne djece u dobi od 3 do 24 
mjeseca udio pozitivnih nalaza rendgena bio 51,8% kad su 
rendgenske snimke očitavali „zaslijepljeni“ radiolozi na-
spram 74,4% kad su očitanja radili radiolozi kojima su bili 
dostupni klinički nalazi i očitanja pedijatara koji su zbrinja-
vali bolesnike (p < 0,005) (7).
Moramo uvijek odagnati sumnju na pneumonične oblike 
karcinoma pluća ili na postopstrukcijsku sliku pneumonije 
uzrokovane centralnim karcinomom.
U svim gore navedenim slučajevima nepovoljnog tijeka bole-
sti indicirana je dodatna radiološka obrada kompjutorizira-
nom tomograﬁ jom.
U trudnica se katkada može dijagnosticirati periferna pneu-
monija ili pleuropneumonija ultrazvukom kako se ne bi izlo-
žile ionizirajućem zračenju.
Prije se vjerovalo da rendgenski nalaz upalnog inﬁ ltrata ovi-
si o uzročniku. Međutim, novija klinička istraživanja to opo-
vrgavaju i ne nalaze jedinstvene rendgenske kriterije za eti-
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ološku dijagnozu pneumonije. Presudnu važnost u rendgen-
skoj prezentaciji pneumonija ima i vrijeme od pojave prvih 
simptoma do učinjene rendgenske snimke (6 – 12 sati nakon 
početka tegoba)! Radiologu treba dostaviti kliničke podatke 
i tok bolesti kako bi mogao utvrditi radi li se o bakterijskoj ili 
o atipičnoj pneumoniji te procijeniti moguću etiološku dija-
gnozu pneumonije.
Rendgensko razlikovanje pneumonija
Određene radiološke karakteristike češće su prisutne kod bak-
terijske, atipične bakterijske odnosno virusne pneumonije, ali 
pouzdana etiološka raščlamba na temelju analize rendgenske 
snimke nažalost nije moguća. U većini slučajeva radiološki na-
laz uključuje segmentalnu ili lobarnu konsolidaciju i intersticij-
sku plućnu bolest (8).
Lobarna pneumonija
Lobarna pneumonija radiološki se najčešće prikazuje kao 
homogena lezija koja polazi od periferije prema jezgri pluć-
nog parenhima sa zračnim bronhogramom ili bez njega, uz 
moguće povećanje volumena zahvaćenog parenhima. Najče-
šći uzročnici jesu S. pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, L. 
pneumophila, H. inﬂ uenzae i katkad M. pneumoniae. Ovakav 
je nalaz, dakle, karakterističan (speciﬁ čan) za bakterijsku 
pneumoniju (slika 1.).
Bronhopneumonija
Bronhopneumonija je upalna reakcija koja se širi zračnim puto-
vima prema susjednim plućnim režnjićima, a radiološki se pri-
kazuje kao konﬂ uentna mrljasta žarišta neoštro ograničena uz 
smetnje ventilacije, najčešće segmentalna, a može i kavitirati. 
Ovako se najčešće prezentiraju sekundarne pneumonije, pne-
umonije nastale hematogenom diseminacijom, ali i primarne 
pneumokokne pneumonije te katkad i atipične pneumonije. 
Najčešće je uzrokovana S. aureusom i H. inﬂ uenzae (slika 2.).
„Okrugla“ („Round“) pneumonija
„Okrugla“ („Round“) pneumonija najčešće se javlja u djece u 
obliku multiplih okruglih nodula ili masa s kavitacijama ili 
bez njih. Uzrokovana je nokardijom, aspergilusom, legionelom, 
Q-groznicom i M. tuberculosis (slika 3.).
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SLIKA 1.  Lobarna pneumonija kao homogena lezija s prikazanim 
zračnim bronhogramom
SLIKA 2.  Bronhopneumonija – konﬂ uentna mrljasta žarišta 
neoštro ograničena




Intersticijska pneumonija prikazuje se kao difuzni bilateralni 
nježni, mrežoliki ili mrljasti neoštro ograničeni inﬁ ltrati. Mogu-
ći su uzročnici virusi, Mycoplasma pneumoniae i Pneumocystis 
jirovecii (više od 30% svih pneumonija). U tih (atipičnih) pneu-
monija postoji nerazmjer između velikoga rendgenskog nalaza 
i malog ili posve normalnog auskultacijskog nalaza. U pravilu 
je ovdje indicirano učiniti kompjutoriziranu tomograﬁ ju visoke 
rezolucije (HRCT) radi približavanja različitoj radiomorfologiji 
intersticijskih pneumonija (slika 4.).
U početku i legionarska bolest ima intersticijski tip rendgen-
skog nalaza, ali se vrlo brzo pojavljuje i alveolarna kompo-
nenta.
Valja naglasiti da su istraživanja pokazala kako se na temelju 
rendgenske slike ipak ne može pouzdano razlikovati tipična 
(bakterijska) pneumonija od atipične (nebakterijske).
Ključne poruke:
1.  Mikrobiološka potvrda kliničke sumnje na pneumoniju 
često je teška pa potvrđivanje klinički postavljene dija-
gnoze u praksi počiva na rendgenskoj snimci pluća.
2.  U potvrdi kliničke sumnje na pneumoniju najveću osjet-
ljivost ima kompjutorizirana tomograﬁ ja, ali kod većine 
bolesnika dovoljna je rendgenska snimka pluća.
3.  Radiološka potvrda dijagnoze pneumonije nije nužna u 
svih bolesnika, ali joj valja težiti u slučajevima dvojbene 
dijagnoze, teške kliničke slike, nepovoljnoga kliničkog ti-
jeka i sumnji na komplikacije.
4.  Radiološka rezolucija pneumonije može kasniti za klinič-
kim oporavkom bolesnika.
5.  Kompjutorizirana tomograﬁ ja visoke rezolucije omoguća-
va precizniju dijagnostiku promjena plućnog parenhima 
te je posebno korisna kod intersticijskih bolesti pluća i u 
dvojbenim kliničkim situacijama.
6.  Iako su određene radiološke promjene karakteristične za 
bakterijsku, atipičnu bakterijsku odnosno virusnu pneu-
moniju, pouzdana etiološka raščlamba na temelju analize 
rendgenske snimke nije moguća.
SLIKA 4.  Intersticijska pneumonija – difuzni bilateralni nježni, 
mrežoliki ili mrljasti neoštro ograničeni inﬁ ltrati
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